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Objetivo. Determinar la prevalencia de
anemia y evaluar sus factores
condicionantes.
Emplazamiento. Consultorios externos en el
área de La Plata, Buenos Aires, Argentina.
Diseño. Estudio observacional, prospectivo.
Participantes. Todas las gestantes que
consultaron por primera vez, excluyéndose
aquellas con patología previa o ingesta
regular de fármacos.
Mediciones. Se consideró anemia valores de
Hb < 11 g/dl. Se realizaron encuestas para
evaluar datos generales y tipo de
alimentación y un estudio hematológico
completo.
Resultados. Participaron en el estudio 1.218
gestantes. Se detectó anemia en 196 de ellas
(16%) siendo la Hb promedio de este grupo
9,88 g/dl. Entre aquellas embarazadas
normales y anémicas se detectaron
diferencias respecto al peso en primera
consulta (64,44 frente a 59,50; p < 0,00001),
ingreso familiar (744,36 frente a 568.28
dólares; p < 0,0001), kilocalorías ingeridas
(2.488,44 frente a 2.204,28; p = 0,01),
porcentaje de proteínas de la dieta (15,73
frente a 13,69; p = 0,002) y hierro semanal
consumido (15,24 mg frente a 13,04; p <
0,0001).
Conclusiones. En su primera consulta, un
16% de gestantes estaban anémicas. Existe
mayor riesgo de presentar anemia en
aquellas gestantes con dietas que contienen
< 1.800 kcal, < de 13% de proteínas, valores
< 7 mg de hierro semanal, hierro hémico <
al 10% e ingreso mensual familiar < 400
dólares. Asegurar una dieta adecuada y
mejorar las condiciones socioeconómicas de
esta población disminuirá el riesgo de
anemia durante la gestación y sus
consecuencias perinatales.
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PREVALENCE OF ANAEMIA IN
PREGNANCY AND ANALYSIS 
OF THE UNDERLYING FACTORS
Objective. To determine the prevalence of
anaemia and to evaluate the factors that
condition its occurrence.
Setting. Out-patient clinics in the La Plata
area, Buenos Aires, Argentina.
Design. Observational and prospective study.
Participants. All the pregnant women
consulting for the first time, excluding those
with prior pathology or regular use of
medical drugs.
Measurements. Anaemia was defined at
values of Hb < 11 g/dl. Questionnaires were
administered for general data and the type
of nutrition, and a complete haematological
report was compiled.
Results. 1218 pregnant women started the
study. Anaemia was detected in 196 of them
(16%), with average Hb 9.88 g/dl. Between
normal and anaemic pregnant women, the
following differences were found between
the first and second consultations: weight
(64.44 vs 59.50, p < 0.00001), family
income (US$744.36 vs 568.28, p < 0.0001),
kilocalories ingested (2,488.44 vs 2,204.28,
p = 0.01), percentage of proteins in diet
(15.73 vs 13.69, p = 0.002), and weekly iron
consumption (15.24 mg vs 13.04,
p < 0.0001).
Conclusions. Pregnant women run a greater
risk of suffering anaemia if they have diets
of < 1800 kcal, < 13% proteins, less than 
7 mg of iron per week, and haemic iron 
< 10%; and family income below US$400.
Ensuring a proper diet and improving the
social and economic conditions of this
population group will reduce the risk of
anaemia during pregnancy and its perinatal
consequences.
Key words: Pregnancy. Nutrition. Anaemia.
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Introducción
Apartir de su sexta semana de gestación, la mujerembarazada presenta aumento en su volumen
plasmático y en la masa eritrocitaria. Sus valores se
incrementan aún más a medida que la gestación avanza1.
Sin embargo, existe un desequilibrio entre dichos
parámetros, ya que mientras el volumen plasmático
aumenta un 40%, la masa eritrocitaria lo hace en un
25%2. Estos cambios se explican por la estimulación de la
secreción de aldosterona y por el aumento de la actividad
de la eritropoyetina plasmática3, estimulada a su vez por
el lactógeno placentario. En consecuencia, aun cuando la
masa eritrocitaria aumente, paradójicamente se produce
una anemia por dilución.
Sabemos por otra parte que los cambios que conducen a
esa hemodilución son adaptaciones necesarias para una
gestación sana. Estas variaciones fisiológicas que se llevan
a cabo durante un embarazo normal provocan además un
lógico descenso en los niveles de hemoglobina (Hb) que
no siempre constituirán anemia. Por esta razón, sería
incorrecto considerar las cifras de Hb estipulados como
límites para el diagnóstico de anemia en una mujer adulta
no grávida4, y aplicarlo a las mujeres embarazadas. Es
más racional entonces utilizar valores de Hb < 11 g/dl
para establecer este diagnóstico en las mujeres grávidas,
cifra que se considera como estándar por la mayoría de
los sistemas sanitarios5.
Si una mujer embarazada presenta valores de Hb < 11
g/dl, existe un incremento del riesgo tanto para ella como
para su hijo, como por ejemplo complicaciones
hemorrágicas durante el embarazo, niños con bajo peso al
nacer o bien mayor número de enfermedades
neonatales6-10.
La anemia se considera entonces como el problema
hematológico más frecuente del embarazo en el mundo
entero. Se tienen informes de su existencia en un 60% de
las embarazadas del continente americano11, pero existe
una amplia variabilidad entre las diferentes regiones, con
valores tan dispares como 1,3% en Santiago de Chile12,
18% en México13 o 70,1% en Pucallpa, Perú14.
Si bien se han planificado muchos trabajos para
establecer el origen de la anemia en forma práctica y
sencilla en gestantes15-18, lamentablemente son pocas las
veces en que se determinan sus causas con exactitud.
Muy frecuentemente, las anemias durante el embarazo se
originan en un déficit de nutrientes como hierro o ácido
fólico, elementos fundamentales para originar glóbulos
rojos en número y características normales. El déficit de
estos elementos se asocia a poblaciones de bajos recursos
económicos19 y comúnmente está ligado a embarazadas
adolescentes y con carencias nutricionales.
Según la tabla de Rosso-Madones de la población
chilena en 1986, en la cual se compara la relación
peso/talla con las semanas de gestación, en la Provincia
de Buenos Aires, Argentina, existe un 24,0% de
embarazadas con bajo peso (rango, entre un 18,1% en la
zona sanitaria III con sede en Junín y el 30,5% en la
región II con sede en Pehuajó). Hay además un 23,0% de
embarazadas adolescentes en las que el bajo peso es aún
más frecuente (33,8%)20. Estos datos harían suponer, en
teoría, que el 25-65% de las mujeres embarazadas
tendrán riesgo de presentar anemia.
Sin embargo, no contamos hasta la fecha con datos
publicados que demuestren la prevalencia de anemia en
las embarazadas de la provincia de Buenos Aires.
Con el objetivo de establecer la prevalencia de anemia en
las embarazadas y determinar los factores condicionantes
de aquélla, se inició un estudio prospectivo en la región
Capital de la Provincia de Buenos Aires, Argentina.
Material y métodos
Participantes
Se realizó un estudio prospectivo tomando como población de
interés a un grupo de gestantes que consultaron en la región Ca-
pital, Provincia de Buenos Aires, en el período enero-julio de










– Toma regular de fármacos
   o suplementos dietéticos
Anemia
(Hb < 11 g/dl)
(n = 196 [16%])
No anemia
(n = 1.022 [84%])
Esquema general del estudio
Estudio prospectivo de estimación de la prevalencia de
anemia y factores asociados en las mujeres que consultan
por primera vez en una gestación.
Material y métodos
Cuadro resumen
160 | Aten Primaria 2002. 28 de febrero. 29 (3): 158-163 | 82
Marín GH, Fazio P, Rubbo S, Baistrocchi A, Sager G y Gelemur A.–
Prevalencia de anemia del embarazo y análisis de sus factores condicionantesORIGINALES
vez en dicha gestación, y como criterios de exclusión se conside-
raron la presencia de patología previa o la toma regular de fár-
macos o suplemento dietético.
Recogida de datos
Se diseñaron dos tipos de encuestas a realizar entre las embara-
zadas en forma prospectiva. La primera contempló la obtención
de datos generales: edad, semanas de gestación, peso, talla, índi-
ce de masa corporal, ingreso familiar promedio (expresado en dó-
lares), tipo de vivienda, acceso a agua potable y cloacas, patolo-
gías previas, antecedentes personales, número de gestaciones
previas y nivel inicial de hemoglobina (expresada en g/dl).
El segundo elemento de obtención de datos fue una encuesta nu-
tricional prospectiva, en la cual se hiciese constar de forma deta-
llada toda la ingesta diaria durante el plazo de una semana. Para
su mejor cumplimiento, se realizó a las gestantes una entrevista
personal con un equipo de licenciadas en nutrición que utilizaron
ejemplos prácticos y solución de dudas, destinados a enseñar la
manera correcta de completar la encuesta.
A cada paciente de este estudio se le practicó una analítica inicial
en la que se incluyeron parámetros hematológicos como hemató-
crito, hemoglobina, cifra de glóbulos rojos, volumen corpuscular
medio, hemoglobina corpuscular media, concentración de hemo-
globina corpuscular media, frotis sanguíneo para evaluar el as-
pecto de los glóbulos rojos, número de leucocitos, fórmula leuco-
citaria y cifra de plaquetas.
Análisis estadístico
Los análisis estadísticos para la evaluación de los subgrupos de
estudio (embarazadas anémicas y no anémicas) incluyeron el
riesgo relativo, ji-cuadrado y corrección del valor de p con la
prueba de Mantel-Haenszel.
Resultados 
Se recibieron durante el período de estudio 3.592 consul-
tas a causa de embarazo. Dichas consultas las realizaron
1.218 embarazadas por primera vez, que cumplieron con
los criterios de inclusión y no presentaban ningún criterio
de exclusión.
En 196 de las gestantes se detectó anemia (grupo de em-
barazadas anémicas [GEA]) y en el resto (1.022 pacientes)
los valores de Hb fueron normales (embarazadas normales
[EN]). Los valores promedio de los parámetros hematoló-
gicos se muestran en la tabla 1.
Respecto a la observación del frotis de sangre periférica
por microscopia óptica, en un 67,11% de las embarazadas
anémicas se detectó microcitosis e hipocromía; en el
38,44%, poiquilocitosis, y en un 12,43%, macrocitosis,
mientras que en el grupo de las embarazadas con valores
normales de Hb estas cifras fueron del 18,45, 6,11 y
8,23%, respectivamente.
Los datos generales se resumen en la tabla 2.
La evaluación nutricional se presenta en la tabla 3. La die-
ta se compuso mayoritariamente de hidratos de carbono
(53,39 ± 4,96%), seguido de lípidos (32,91 ± 4,32%) y un
14,79 ± 4,61% de componente proteico. Se objetivaron di-
ferencias significativas entre los subgrupos de embarazadas
estudiadas respecto a la composición dietaria, correspon-
diéndole al grupo de gestantes anémicas un 55,23 ± 5,56%
de hidratos de carbono, un 31,03 ± 6,02% de lípidos y un
13,69 ± 1,23% de proteínas, mientras que en el grupo de
las embarazadas normales la composición fue de 51,24 
± 4,31% en hidratos de carbono, 33,97 ± 3,22% de lípidos
y 15,73 ± 2,45% de proteínas.
Discusión
Los resultados obtenidos muestran que la prevalencia de
anemia en la embarazada en la región de estudio fue del
16,09%. Esta cifra es menor que la que se señala en algu-
nos lugares de Latinoamérica14, pero sustancialmente ma-
yor que la de algunos países vecinos (Chile, 1,3%). Existe
un sesgo en los datos del presente estudio respecto a los va-
lores de Hb obtenidos, ya que se objetiva cierta diversidad
en el período en el cual se realizó la primera consulta (la
mayoría de las pacientes lo hizo a finales del primer tri-
mestre o promediando el segundo trimestre de embarazo),
considerándose la misma como tardía y previéndose para
dicho período un valor inferior de Hb asociado a una ma-
yor hemodilución. Sin embargo, hay evidencias que sostie-
Valores promedio de los parámetros 
hematológicos
Embarazadas anémicas Embarazadas normales Total
Hemoglobina (g/dl) 9,9 ± 2,7 12,1 ± 3,0 11,8 ± 5,5
Hematócrito (%) 31,2 ± 3,2 36,0 ± 2,8 35,3 ± 4,1
Glóbulos rojos (· 106/µl) 3,0 ± 3,1 4,0 ± 2,0 4,0 ± 1,8
Volumen corpuscular medio (µl3) 77,9 ± 3,7 82,8 ± 4,5 81,1 ± 9,0
Hemoglobina corpuscular media (pg) 29,9 ± 2,1 30,7 ± 1,2 30,0 ± 1,9
Concentración de hemoglobina corpuscular media (g/dl) 28,4 ± 1,9 31,8 ± 2,5 31,1 ± 2,7
Leucocitos (· 103/µl) 9,0 ± 4,3 8,5 ± 2,5 8,8 ± 3,4
Plaquetas (· 103/µl) 305,0 ± 59,0 274,0 ± 36,7 288,3 ± 34,0
TABLA
1
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por la Organización Mundial de la Salud (OMS) e invo-
lucran al hierro y en algunos casos al ácido fólico.
Hay algunas apreciaciones que pueden plantearse al res-
pecto. Una de ellas es que si la primera consulta se realiza
cuando el embarazo está sumamente avanzado (como es el
caso de las pacientes anémicas de este estudio), los aportes
sugeridos se recibirán en forma tardía y no permitirán re-
gularizar la situación fisiopatológica para el final de la ges-
tación.
Por una u otra causa, la realidad es que hoy en Buenos Ai-
res, Argentina, un elevado número de embarazadas y sus
hijos están expuestos a las complicaciones y riesgos que
significa llevar adelante la gestación con niveles de Hb in-
feriores a los normales.
Este hecho demuestra que las campañas de promoción pa-
ra evitar la anemia durante el embarazo no sólo deben in-
nen que a la mitad del embarazo el riesgo de presentar
anemia es también la mitad si se compara con el riesgo al
final de aquél21.
Los valores de glóbulos rojos, hematócrito y hemoglobina
del grupo de estudio permiten observar un neto predomi-
nio de una anemia microcítica hipocrómica, que se corres-
pondería con un proceso de déficit de hierro. Existen 
numerosas publicaciones relacionando el bajo nivel socio-
económico con este tipo de anemia carencial; sin embargo,
este hecho, o bien la respuesta a un aporte de ese mineral,
no se ha objetivado aún en estudios realizados en esta re-
gión.
Los planes de reposición de nutrientes establecidos por las
autoridades de la Provincia de Buenos Aires como profila-
xis de anemia en la mujer gestante se basan en estudios re-
alizados en el extranjero y en recomendaciones ofrecidas
Datos 
generales
Parámetro Promedio Embarazadas Embarazadas Riesgo en Riesgo en  c 2 Riesgo Grado de 
general normales anémicas embarazadas normales embarazadas anémicas relativo significación (p)
Edad de la gestante 26,21 ± 6,01 26,78 ± 5,96 25,18 ± 6,37 riesgo ≤ 18 Riesgo ≤ 18 1,04 0,80 0,31
145/851 20/152
Talla 1,58 ± 7,01 1,59 ± 6,84 1,57 ± 6,78 Riesgo ≤ 1,59 Riesgo ≤ 1,59 1,45 0,84 0,22
437/559 67/105
Peso en la primera consulta 63,96 ± 20,40 64,44 ± 12,82 59,50 ± 12,01 Riesgo ≤ 49 Riesgo ≤ 49 1,5 1,4 < 0,00001
68/783 41/131
N.o de gestaciones previas 2,57 ± 2,16 2,54 ± 2,11 2,69 ± 2,33 Riesgo ‡ 3 Riesgo ‡ 3 0,1 0,99 0,96
303/693 52/120
Edad (semanas) gestacional 21,04 ± 11,21 19,23 ± 11,06 23,96 ± 10,01 Riesgo > 20 Riesgo > 20 30,2 0,79 0,01
(primera consulta) 79/917 37/135
Ingreso familiar promedio 720,69 ± 305,16 744,36 ± 311,23 568,28 ± 296,24 Riesgo > 400 Riesgo > 400 38,5 2,55 < 0,0001
(dólares) 109/887 49/123
p: grado de significación (corrección Mantel-Haensel).





Parámetro Promedio Embarazadas Embarazadas Riesgo en Riesgo en  c 2 Riesgo Grado de 
general normales anémicas embarazadas normales embarazadas anémicas relativo significación (p)
Total de kcal 2.179,33 ± 584,91 2.488,44 ± 611,36 2.204,28 ± 570,05 Riesgo ≤ 1.800 Riesgo ≤ 1.800 1 6,6 2,1 0,01
65/718 2/56
Hidratos de carbono (%) 53,39 ± 4,96 51,24 ± 4,31 55,23 ± 5,56 Riesgo ‡ 60% Riesgo ‡ 60% 0,5 1,2 0,47
229/554 29/39
Proteínas (%) 14,79 ± 2,05 15,73 ± 2,45 13,69 ± 1,23 Riesgo ≤ 13% Riesgo ≤ 13% 9,7 3,67 0,002
13/770 5/63
Lípidos (%) 32,91 ± 4,32 33,97 ± 3,22 31,03± 6,02 Riesgo ‡ 40% Riesgo ‡ 40% 19,4 2,73 0,0001
263/520 41/27
Total de hierro (mg) semanal 14,96 ± 4,61 15,24 ± 3,24 15,04 ± 9,93 Riesgo ≤ 7 Riesgo ≤ 7 27,2 3,62 0,0000002
59/724 18/50
Hierro hémico (%) 22,06 ± 9,69 22,66 ± 8,94 16,47 ± 12,50 Riesgo ≤ 10% Riesgo ≤ 10% 44,9 4,72 < 0,000001
49/734 20/48
p: grado de significación, Mantel-Haenzsel.
Intervalo de confianza del 95%.
TABLA
3
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cluir a médicos y profesionales de la salud, sino también a
las autoridades y a la población general, incentivando a és-
ta para realizar los controles pertinentes durante dicho pe-
ríodo22. Sólo así se logrará evitar las graves consecuencias
para la madre y sus hijos relacionadas con la anemia du-
rante el período gestacional23-25.
Este estudio demuestra que la prevalencia de anemia en la
primera consulta de las embarazadas de la región Capital,
Provincia de Buenos Aires, es del 16%. La mayor parte de
aquéllas (67%) son microcíticas hipocrómicas. En las em-
barazadas de nuestro estudio la anemia fue más frecuente
en mujeres con un peso < 49 kg en la primera consulta de
su gestación, en las que realizaron dicha consulta con pos-
terioridad a las 20 semanas de embarazo o en las gestantes
que contaban con un ingreso familiar < 400 dólares, todos
con valores altamente significativos estadísticamente.
Además, existió un riesgo significativamente superior de
presentar anemia en aquellas pacientes en las cuales su die-
ta tenía un nivel proteico < 13%, o en quienes consumie-
ron menos de 7 mg de hierro semanal o un porcentaje <
10% de hierro hémico.
Los datos obtenidos en este trabajo aportan cifras concre-
tas sobre el primer objetivo planteado, determinando una
prevalencia para la anemia de las gestantes del 16% en la
población de estudio al realizar su primera consulta, y ad-
vierten sobre la importancia que posee la dieta, el nivel de
ingreso familiar y el peso de la paciente durante el emba-
razo para sustentar la presencia de la misma. Resulta claro
que la población general y los mismos profesionales con-
ceden escasa importancia al hecho de presentar anemia
durante el embarazo26, tal vez por desconocimiento de la
morbimortalidad asociada a la anemia en este período27.
Existe además una clara relación entre nivel socioeconó-
mico y riesgo de anemia, y resultará útil tenerla en cuenta
para unificar esfuerzos en planes multidisciplinarios que
permitan modificar esta condición. Dichas medidas re-
quieren un conjunto de aportes científicos, sociales, econó-
micos y políticos, lo cual las convierte en difíciles de im-
plementar.
No obstante, del estudio resalta también que otros ele-
mentos, como la consulta médica en forma temprana, re-
ducirán los riesgos de presentar anemia durante el período
de gestación. Planes regionales para la promoción de las
consultas médicas programadas y los controles prenatales
tempranos podrán dismiunuir la presencia de anemia del
embarazo en Latinoamérica.
El simple hecho de crear entre los profesionales de salud
en atención primaria, encargados del control de las muje-
res gestantes, una conciencia respecto a las graves conse-
cuencias que ocasiona la presencia de anemia del embara-
zo podrá mejorar algunos indicadores en la salud, tanto
materna como perinatal.
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